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Dokumentation der Medikamentenabgabe an der Schule/Tagesbetreuung 

 

Name, Vorname, Geburtsdatum der Schülerin, des Schülers: 

                 

___________________________________________________________________________________ 

 

 

Datum Uhrzeit Medikament Menge Durchgeführt von Unterschrift 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 


